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ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN TUMOR 
MANDIBULA DI RSUD PROF. Dr W.Z. JOHANNES KUPANG 
 
Oleh : Imelda Buan 
 
Latar Belakang : Ameloblastoma adalah tumor andotogenik jinak yang bersifat 
agresif secara lokal. Angka kejadian tumor ini sekitar 1% dari seluruh tumor pada 
tulang rahang, 80% pada area mandibula dan 20% lagi pada rahang atas. Biasanya 
terjadi pada region mandibula, dan hanya sedikit kasus di maksila. Tumor terbagi 
menjadi dua yaitu tumor jinak dan tumor ganas. Tumor rongga mulut ditemukan 
sekitar 2% dari seluruh keganasan merupakan urutan keenam terbanyak dari seluruh 
tumor yang dilaporkan di dunia. Prevalensi kanker kepala leher (KKL) di Indonesia 
cukup tinggi dengan prevalensi 4,7 per 100.000 penduduk.  
Metode : metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus di rumah sakit tanggal 
27-30 Mei 2019. Pengumpulan data dengan cara observasi, pemeriksaan fisik, 
pemeriksaan laboratorium, wawancara.  
Hasil : setelah dilakukan tindakan keperawatan pada pasien dengan tumor 
mandibula, masalah keperawatan pasien belum teratasi, tetapi tindakan akan tetap 
dilanjutkan karena pasien masih dirawat. 
Kesimpulan : setelah dilakukan asuhan keperawatan selama tiga hari didapatkan 
hasil bahwa Ny.S.J masih mengalami nyeri akut, Harga diri rendah dan Kerusakan 
integritas jaringan.  
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1.1. Latar Belakang  
Tumor adalah masa jaringan yang abnormal, tumbuh berlebihan, tidak terkoordinasi, 
dengan jaringan normal, tumbuh terus menerus meskipun rangsang yang menimbulkan 
telah hilang. Tumor berdasarkan sifat terbagi menjadi tumor jinak dan tumor ganas. 
Tumor juga dapat terjadi pada rongga mulut, dimana dapat menyerang lapisan epidermis 
mukosa mulut, otot, tulang rahang, kelenjar ludah dan kelenjar getah bening, (Syafriadi, 
2008) 
Tumor ganas rongga mulut merupakan suatu masalah yang serius di berbagai Negara 
bukan hanya dapat menyebabkan kerusakan tetapi juga dapat menyebabkan kematian. 
Tumor ganas rongga mulut merupaka 2% dari semua kasus keganasan yang mengenai 
manusia. Merupakan urutan keenam terbanyak dari seluruh tumor ganas yang dilaporkan 
di dunia, ( Syafriadi, 2008). 
Di Amerika satu orang meninggal dalam satu jam, hal ini akibat tumor ganas rongga 
mulut yang mudah menyebar. Prevalensi kejadian kanker rongga mulut di Amerika 
Serikat adalah 2-4% dari semua kanker. Sekitar 28.000 kasus kanker rongga mulut baru 
dideteksi pada tahun 2007. Kanker rongga mulut adalah kanker kedelapan yang paling 
sering terjadi pada pria kulit putih dan kanker keenam yang paling sering terjadi pada 
pria kulit hitam.  
Menurut penelitian di amerika serikat pada tahun 2001 sekitar 7.900 kematian terjadi 
yang diakibatkan oleh tumor ganas rongga mulut dengan lebih dari 90% adalah 
squamous sel karsinoma. Di Indonesia kasus tumor ganas rongga mulut berkisar 3 – 4% 
dari seluruh kasus keganasan yang terjadi dengan etiologi tumor yang sangat beragam. 
Angka kematiannya yaitu 2-3% dari seluruh kematian akibat keganasan.  
Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2007, prevalensi nasional 
tumor/kanker rongga mulut di Indonesia  tahun 2007 adalah 0,4%. Sebanyak 9 provinsi 
mempunyai prevalensi penyakit tumor/kanker diatas prevalensi nasional yaitu Sumatera 
Barat, DKI Yogyakarta, Jawa Barat, Jawa Tengah,Yogyakarta, Banten, Bali, Sulawesi 
Utara, dan Sulawesi Selatan. Prevalensi tumor/kanker di Indonesia menunjukan adanya 
peningkatan dari 1.4 per 1000 penduduk di tahun 2013 menjadi 1,79 per 1000 penduduk 
pada tahun 2018. 
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Menurut Reichart dkk ( 1995), amleoblastoma secara hispatologis bersifat jinak 
berasal dari epitel ondotogenik yang terlibat dalam proses pembentukan gigi. Tumbuh 
lambat dab berpotensi agresif terlihat dari mekanisme ekspansi kedalam tulang rahang 
dan dapat melewati lapisan terkeras dari struktur tulang/korteks sampai menginfiltrasi 
jaringan lunak sekitarnya sehingga berhubungan dengan tingginya tingkat rekurensi 
terutama pada ameloblastoma solid/multikistik. OPG (osteoprotogerin) merupakan 
protein yang mengatur osteoklastogenesis dimana kedua agen diklasifikasikan ke dalam 
superfamili TNF. RANK bekerja dengan cara mengikat reseptor pada permukaan 
preosteoklas (RANK) merangsang diferensiasi dan aktivitas menjadi osteoklas matang 
sehingga mengakibatkan terjadinya reseptor lainnya dari RANKL berfungsi menghambat 
osteoklastogenesis dengan cara berikatan dengan RANKL sehingga tidak terjadi 
pematangan sel osteoklas dari preosteoklas melainkan menyebabkan apoptosis atau 
kematian sel preosteoklas yang terprogram. Peran RANKL dalam resorpsi tulang yang 
disebabkan oleh ameloblastoma, secara esensial dalam menginduksi asteoklastogenesis 
oleh sel-sel ameloblastoma, dan OPG berperan sebaliknya. Mereka menduga adanya 
korelasi antara perbedaan ekspresi RANKL dengan tipe histology dan sifat biologis 
ameloblastoma, namun secara khusus belum dapat menjelaskan apakah terdapat korelasi 
antara persentasi RANKL dan OPG dengan sifat invasive maupun ekspansi dari 
ameloblastoma. 
Perawat merupakan agen penting dalam merawat pasien penyakit tumor mandibula, 
penanganan yang diberikan kepada pasien tumor mandibula yaitu sebagai pemberi 
pelayanan kesehatan, pendidikan, pemberi asuhan keperawatan, pembaharuan, 
pengorganisasian pelayanan kesehatan yang khususnya adalah sebagai pemberi asuhan 
keperawatan untuk pemulihan pasien. Berdasarkan latar belakang ini, penulis tertarik 
untuk membuat studi kasus dengan judul “ Asuhan Keperawatan pada Ny. S.J. dengan 
Tumor Mandibula di Ruang Cempaka RSUD Prof Dr. w.z. Johannes Kupang.  
 
1.2 Tujuan Studi Kasus 
1.2.1 Tujuan Umum 
Tujuan umum studi kasus ini adalah mengetahui tentang pemenuhan asuhan 
keperawatan pada pasien dengan Tumor Mansibula di Ruang Cempaka RSUD Prof. 
Dr. W.Z. Yohannes Kupang 2019.  
1.2.2 Tujuan Khusus 
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1. Mahasiswa dapat melakukan Pengkajian pada pasien Ny. S.J dengan diagnosa 
Tumor Mandibula 
2. Mahasiswa dapat menengakan Diagnosa Keperawatan pada pasien Ny. S.J dengan 
diagnosa Tumor Mandibula 
3. Mahasiswa dapat membuat Perencanaan Keperawatan pada pasein Ny.S.J dengan 
diagnosa Tumor Mandibula  
4. Mahasiswa dapat melaksanakan Implementasi Keperawatan pada pasien Ny. S.J 
dengan diagnosa Tumor Mandibula  
5. Mahasiswa dapat melakukan Evaluasi Keperawatan Ny. S.J dengan diagnosa 
Tumor Mandibula 
 
1.3 Manfaat  
Studi kasus diharapakan dapat memberikan manfaat bagi : 
1. Mahasiswa  
Meningkatkan ilmu pengetahuan dan pengalaman praktik bagi mahasiswa khususnya 
dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien Tumor Mandibula, berdasarkan 
pendekatan proses keperawatan yang diberikan secara sistematis dan terorganisir. 
2. Institusi pendidikan  
Diharapkan dalam studi kasus ini dapat bermanfaat bagi mahasiswa jurusan 
Keperawatan Kupang  
3. Rumah Sakit  
Sebagai masukan bagi para perawat dalam meningkatkan mutu pelayanan pada pasien 
yang mengalami Tumor Mandibula menggunakan proses keperawatan dengan 
melibatkan pasien dan keluarga sehingga dapat dicapai secara maksimal dan 














2.1. Konsep Tumor Mandibula 
2.1.1. Pengertian  
Tumor merupakan sekelompok sel-sel abnormal yang terbentuk hasil proses 
pembelahan sel yang berlebihan dan tak terkoordinasi. Dalam bahasa medisnya, tumor 
dikenal sebagai noeplasia. Neo berarti baru, plasia berarti pertumbuhan/pembelahan, 
jadi neoplasia mengacu pada pertumbuhan sel yang baru, yang berbeda dari 
pertumbuhan sel-sel disekitarnya yang normal. 
Neoplasia mandibula adalah suatu kondisi medis yang jarang terjadi ditandai dengan 
pertumbuhan sel yang abnormal pada sendi temperomandibular (TMJ). TMJ 
menghubungkan maksila, yang merupakan tulang rahang bagian atas dengan tulang 
rahang bagian bawah yang dikenal sebagai mandibula.  
Tumor mandibula adalah tumor jinak ondotogenik pada mandibula yang berasal dari 
epithelium yang terlibat dalam proses pertumbuhan gigi hingga menimbulkan 
deformitas wajah dan bersifat idiopatik. (Mansjoer, 2001).  
2.1.2. Klasifikasi  
Tergantung keadaan tumor (T), pembesaran kelenjar regional (N), dan metastasis jauh (M). 
Stadium : I : TI No Mo 
II : T2 No Mo 
III : T3 No Mo, T2 NI Mo, T3 NI Mo 
IV : T4 No Mo, semua T N2 MI, semua T semua N dan M 
2.1.3. Etiologi  
Tumor ini dari berbagai asal, walaupun rangsangan awal dari pembentukan tumor ini 
masih bersifat idiopatik, akan tetapi tumor ini dapat berasal dari : 
1. Kelaian congenital 
2. Kista ondotogenik 
3. Genetic 
4. Trauma 
5. Rangsangan fisik berulang 
Etiologi tumor mandibula sampai saat ini belum diketahui dengan jelas, tetapi 
beberapa ahli mengatakan bahwa tumor mandibula dapat terjadi setelah pencabutan 
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gigi, pengangkatan kista, dan atau iritasi lokal dalam rongga mulut. Tumor mandibula 
dapat terjadi pada segala usia, namun paling banyak dijumpai pada usia decade 4 dan 5. 
Tidak ada perbedaan jenis kelamin, tetapi prediksi pada golongan penderita kulit 
berwarna  (Mansjoer, 2001).    
2.1.4. Pathofisiologi/Pathway 
Neoplasma mandibula banyak dijumpai pada usia lanjut diatas 40 tahun, kebanyakan 
pada laki-laki. Hal ini mungkin berkaitan dengan kebiasaan makan, kebiasaan merokok, 
bekerja dengan debu serbuk kayu, kimia toksik atau serbuk, logam berat. Bagaimana 
terjadinya belum diketahui secara pasti oleh para ahli. Kanker kepala dan leher 
menyebabkan 5,5% dari semua penyakit keganasan. Terutama neoplasma laryngeal 
95% adalah karsinoma sel skuamosa. Bila kanker terbatas pada pita suara (intrinsik) 
menyebar dengan lambat. Pita suara miskn akan pembuluh limfe sehingga tidak terjadi 
metastase kearah kelenjar limfe. Bila kanker melibatkan epiglottis (ekstristik) metastase 
lebih umu terjadi.  
Infeksi pada ruang ini berasal dari gigi molar kedua dan ketiga dari mandibula, jika 
apeksnya ditemukan di bawah perlekatan dari musculus mylohyoid. Infeksi dari gigi 
dapat menyebar ke ruang mandibula melalui beberapa jalan yaitu secara langsung 
melalui pinggir myolohioid, posterior dari ruang sublingual, periostitis dan melalui 
ruang mastikor. Terdapat demam dan nyeri leher disertai pembengkakan di bawah 
mandibula dan atau di bawah lidah, mungkin berfluktuasi dan muncul pembengkakan. 
Bila pembengkakan semakin besar dapat mengakibatkan terangkatnya lidah dan 
penyulitan dalam pernafasan dan penelanan di dalam mulut. Proses infeksi juga 
menstimulasi penumpukan secret yang berlebihan dalam saluran pernafasan. Sehingga 
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2.1.5. Tanda dan Gejala 
Keadaan lemah, lesu, malaise dan disertai demam. Pada pemeriksaan ekstra oral 
didpatkan : 
1. simetris wajah 
2. Tanda rahang tidak jelas  
3. fluktuasi positif 
4. tepi rahang sering tidak teraba  
5. terdapat benjolan di area rahang bawah  




2.1.6. Pemeriksaan Penunjang  
 1. Pemeriksaan CT-Scan daerah kepala dan leher untuk mengetahui keberadaan tumor 
sehingga tumor primer yang tersembunyi pun akan ditemukan  
2. X-ray kepala yang menghasilkan satu dimensi gambar dan leher untuk membantu 
mencari daerah yang tidak normal pada rahang 
3. MRI (Magnetic Resomance Imaging) yang menggunakan magnet dan gelombang 
radio untuk membuat gambar tig dimensi yang dapat mengukapkan abnormalitas 
kecil di kepala dan leher. Dokter juga menggunakan MRI Scan untuk menentukan 
apakah ameloblastoma telah menyebar ke rongga mata atau sinuses 
4. Tumor marker (penanda tumor) 
5. Pemeriksaan serologi IgA anti EA dan IgA anti VCA untuk mengetahui infeksi virus 
E-B 
6. Untuk diagnosis pasti ditegakkan dengan biopsy mandibula yaitu dengan melakukan 
reseksi di area mandibula 
7. Pengerokan dengan kuret daerah mandibula yang mengalami metastase 
2.1.7. Penatalaksanaan Medis  
1. Radioterapi merupakan pengobatan utama  
2. Pengobatan tambahan yang diberikan dapat berupa diseksi leher (benjolan di leher 
yang tidak menghilang pada penyimpanan atau timbul kembali setelah penyinaran 
dan tumor induknya sudah hilang yang terlebih dulu diperiksa dengan radiologic dan 
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serologik), pemberian tetrasiklin, faktor transfer, interferon, kemoterapi, seroterapi, 
vaksin dan antivirus.  
Vaksin dan antivirus  
Pemberian ajuan kemoterapi yaitu Cis-platinum, bleomyein, dan 5- fluorouracil. 
Sedangkan kemoterapi paradiasi dengan epirubicin dan cis- platinum. Kombinasi 
kemo-radioterapi dengan mitomycin C dan 5- fluorouracil oral sebelum diberikan 
radiasi yang bersifat “radiosensitizer”.  
2.2. Konsep Asuhan Keperawatan Tumor Mandibula 
2.2.1. Pengkajian 
a. Identitas Pasien meliputi nama, jenis kelamin, usia, alamat, agama, behasa yang 
digunakan, status perkawinan, pendidikan, pekerjaan, asuransi, golongan darah, 
nomor register, tanggal dan jam masuk rumah sakit dan diagnosa medik.  
b. Riwayat Penyakit Sekarang 
kaji kronologi, faktor yang menyebabkan terjadinya tumor mandibula, apakah sudah 
pernah berobat atau belum. 
c. Riwayat penyakit dahulu 
kaji, apakah sebelumnya klien pernah memiliki riwayat penyakit maupun riwayat di 
rawat di rumah sakit  
d. Riwayat penyakit keluarga  
kaji apakah keluarga pernah menderita penyakit seperti yang dialami pasien. 
e. Riwayat psikososial spiritual  
kaji respon pasien tentang penyakit yang diderita, peran klien dalam keluarga dan 
masyarakat, serta respon atau pengaruhnya dalam kehidupan sehari-hari dalam 
keluarga maupun masyarakat. 
f. Pola hubungan dan peran 
klien akan kehilangan peran dalam keluarga dan dalam masyarakat karena klien 
harus menjalani rawat inap. 
g. Pola presepsi dan konsep diri 
dampak yan timbul pada klien post operasi tumor mandibula adalah timbul ketahitan 
akan terjadinya infeksi pada luka post operasi.  
h. Pola sensori dan kognitif  
pola sensori dan kognitif pasien tidak mengalami gangguan. 
i. Pola nilai dan keyakinan 
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Kaji apakah klien menjalankan kegiatan beribadah sesuai agamanya dengan disiplin 
atau tidak. Kaji, keaktifan klien dalam mengikuti kegiatan keagamaan di 
masyarakat.  
J. Pemeriksaan Fisik   
 Keadaan umum  
Periksa keadaan baik dan buruknya klien, tanda-tanda yang perlu dicatat adalah 
kesadaran pasien  
 Breathing  
Tidak ada masalah dengan pernapasan  
 Kepala  
Bentuk kepala tidak ada penonjolan, hanya terasa sakit kepala. 
 Wajah  
Wajah terlihat menahan sakit karena nyeri yang dirasakan dan bagian wajah 
yang lain ada perubahan bentuk simetris karena adanya luka di mandibula. 
d. Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksan radiologis, meliputi : mamografi, X-foto thoraxs, pemeriksaan 
laboratorium : urine, darah lengkap, CEA, MCA, AFP, pemeriksaan sitologis, 
pemeriksaan ini meliputi : FNA dari tumor, cairan kista dan pleura effusion, 
pemeriksaan sitologis/ patologis meliputi : durante operasi vries coupe dan pasca 
operasi dari specimen operasi.  
2.2.2. Diagnosa Keperawatan menurut NANDA NIC NOC 
Diagnosa keperawatan yang muncul yaitu : 
1. Ketakutan berhubungan dengan berpisah dari sistem pendukung, gangguan sensori 
(mis, penglihatan dan pendengaran), kendala bahasa, lingkungan yang tidak dikenal, 
mekanisme pelepasana berasal dari dalam (neurotransmitter), respon terhadap 
rangsangan berasal dari luar (mis, kebisingan tiba-tiba, ketinggian), respon yang 
dipelajari, stimulus fobik.  
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, agen cedera fisik, dan agen 
cedera kimiawi.  
3. Ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan faktor 
biologis, faktor ekonomi, gangguan psikososial, ketidakmampuan makan, 
ketidakmampuan mencerna makanan, ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien, dan 
kurang asupan makanan.  
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4. Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan gangguan fungsi kongnitif, gangguan 
memori, kurang informasi, kurang minat untuk belajar, kurang sumber pengetahuan 
dan salah pengertian terhadaporang lain.   
5. resiko tinggi kerusakan membrane mukosa mulut berhubungan dengan efek samping 
kemoterapi dan radiasi  
6. resiko tinggi infeksi berhubungan dengan tidak adekuatnya pertahanan tubuh/sistem 
imun  
7. kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan agen cedera kimiawi, gangguan 
metabolisme, kurang pengetahuan tentang perlindungan integritas jaringan, kurang 
pengetahuan tentang pemeliharaan integritas jaringan, dan terapi radiasi.  
2.2.3. Perencanaan menurut NANDA, NIC, NOC 
1. Ketakutan berhubungan dengan berpisah dari sistem pendukung, gangguan sensori 
(mis, penglihatan dan pendengaran), kendala bahasa, lingkungan yang tidak dikenal, 
mekanisme pelepasana berasal dari dalam (neurotransmitter), respon terhadap 
rangsangan berasal dari luar (mis, kebisingan tiba-tiba, ketinggian), respon yang 
dipelajari, stimulus fobik.  
Tujuan yang akan dicapai yaitu : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 
24 jam diharapkan cemas berkurang. 
Kriteria hasil yang akan dicapai yaitu :klien dapat mengurangi cemasnya, rileks dan 
dapat melihat dirinya ssecara objektif dank lien menunjukan koping yang efektif serta 
mampu berpartisipasi dalam pengobatan. 
Intervensi : 
1. Kaji pengalaman klien sebelumnya terhadap penyakit yang dideritanya sebagai 
data-data mengenai pengalaman klien sebelumnya akan memberikan dasar untuk 
penyuluhan dan menghindari adanya duplikasi. 
2. Berikan kesempatan kepada klien untuk mengekspresikan rasa marah dan takut  
3. Berikan informasi mengenai keadaan klien untuk dapat menurunkan kecemasan 
klien, menjelaskan pengobatan, tujuan dan efek samping untuk memahami 
kebutuhan untuk pengobatan dan efek samping 
4. Memberikan lingkungan yang tenang dan nyaman untuk memberikan kesempatan 
kepada klien untuk tenang atau beristirahat. 
5. Pertahankan kontak dengan klien, bicara dan sentuhlah dengan wajar untuk klien 




2. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, agen cedera fisik, dan agen 
cedera kimiawi.  
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan nyeri 
berkurang atau dapat teratasi  
Kriteria hasil : klien mampu mengontrol rasa nyeri, mengikuti program pengobatan 
dan mendemonstrasikan teknik relaksasi. 
Intervensi : 
1. Kaji jenis dan tingkat riwayat nyeri, lokasi, durasi, dan intensitas untuk 
memberikan informasi yang diperlukan untuk merencanakan asuhan keperawatan  
2. Minta pasien untuk menggunakan sebuah skala 1 sampai 10 untuk menjelaskan 
tingkat nyeri untuk memfasilitasi pengkajian yang akurat tentang tingakt nyeri 
pasien 
3. Atur periode istirahat tanoa terganggu tindakan ini untuk meningkatkan 
kesehatan, kesejahteraan, dan peningkatan tingkat energy yang penting untuk 
peningkatan nyeri  
4. Lakukan teknik relaksasi, relaksasi dan sentuhan terapeutik untuk membantu 
meringankan nyeri yang dirasakan 
5. Berikan analgetik sesuai indikasi untuk mengatasi nyeri  
3. Ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan faktor 
biologis, faktor ekonomi, gangguan psikososial, ketidakmampuan makan, 
ketidakmampuan mencerna makanan, ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien, dan 
kurang asupan makanan. 
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 24 jam diharapkan nutrisi 
terpenuhi atau adekuat. 
Kriteria hasil : klien dapat menunjukan berat badan yang stabil, hasil lab normal, dan 
tidak ada tanda-tanda malnutrisi, menyatakan pengertiannya terhadap perlunya intake 
yang adekuat, barpartisipasi dalam penatalaksanaan diet yang berhubungan dengan 
penyakitnya.  
Intervensi :  
1. Monitor intake makanan setiap hari, apakah klien makan sesuai dengan 
kebutuhan untuk memberikan informasi tentang status gizi klien  
2. Timbang berat badan dan amati penurunan berat badan untuk memberikan 
informasi tentang status gizi  
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3. Kaji pucat, penyembuhan luka yang lambat untuk menunjukan keadaan gizi klien 
sangat buruk 
4. Anjurkan klien mengkonsumsi makanan tinggi kalori dengan intake cairan yang 
adekuat  
5. Anjurkan klien untuk mengkonsumsi makanan dalam posrsi kecil tapi sering 
6. Ciptakan suasana makan yang menyenangkan misalnya makan bersama keluarga 
agar lien merasa berada di rumah sendiri. 
4. Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan gangguan fungsi kongnitif, gangguan 
memori, kurang informasi, kurang minat untuk belajar, kurang sumber pengetahuan 
dan salah pengertian terhadaporang lain.   
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 24 jam diharapkan pasien 
dapat menegtahui penyaktnya. 
Kriteria hasil : klien dapat mengatakan secara akurat tentang diagnosis dan 
pengobatan, mengikuti prosedur dengan baik dan menjelaskan tentang alasan 
mengikuti prosedur tersebut, mempunyai inisiatif dalam perubahan gaya hidup dan 
berpartisispasi dalam pemgobatan, bekerjasama dengan pemberi informasi. 
Intervensi : 
1. Review pengertian klien dan keluarga tentang diagnose, pengobatan dan akibat 
untuk menghindari adanya duplikasi dan pengulangan terhadap pengetahuan 
klien 
2. Tentukan presepsi klien tentang tumor dan pengobatannya, ceritakan pada klien 
tentang pengobatan, ceritakan pada klien tentang pengalaman klien lain yang 
menderita tumor untuk memungkinkan dilakukan pembenaran terhadap kesalahan 
presepsi dan konsepsi serta kesalahan pengertian. 
3. Berikan informasi yang akurat dan factual  
4. Berikan bimbingan kepada klien/keluarga sebelum mengikuti prosedur 
pengobatan 
5. Anjurkan klien untuk memberikan umpan balik verbal dan mengkoreksi tentang 
penyakitnay untuk mengetahui sampai sejauh mana pemahaman klien dan 
keluarga mengenai penyakit klien  
5. Resiko tinggi kerusakan membrane mukosa mulut berhubungan dengan efek samping 
kemoterapi dan radiasi. 
Tujuan yang akan dicapai yaitu setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 
24 jam diharapkan tidak terjadi kerusakan membrane mukosa mulut  
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Kriteria hasi :l membran mukosa tidak menunjukna kerusakan, terbebas dari inflamasi 
dan ulserasi, klien mengungkapkan faktor penyebab secara verbal, klien mampu 
mendemonstrasikan teknik mempertahankan/menjaga kebersihan rongga mulut. 
Intervensi : 
1. Kaji kesehatan gigi dan mulut klien untuk mengkaji perkembangan proses 
penyembuhan dan tanda-tanda infeksi 
2. Kaji rongga mulut, amati perubahan mukosa membrane, amati perubahan rasa 
kecap, kekentalan ludah untuk masalah dengan kesehatan mulut dapat 
mempengaruhi pemasukan makanan dan minuman 
3. Instruksikan perubahan diet misalnya hindari makan makanan panas, pedas, asam 
4. Hindarkan makanan yang keras untuk mencegah rasa tidak nyaman dan iritasi 
lanjut pada membrane mukosa 
5. Berikan obat sesuai indikasi, analgetik, topical, lidocain untuk tindakan terapi 
yang dapat menangani infeksi dalam mulut 
6. Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan tidak adekuatnya pertahanan tubuh/sistem 
imun 
Tujuan yang akan dicapai yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 
jam diharapkan infeksi tidak terjadi. 
Kriteria hasil : klien mampu mengidentifikasi dan berpartisipasi dalam pencegahan 
infeksi, tidak menunjukan tanda-tanda infeksi dan penyembuhan luka berlangsung 
normal 
Intervensi : 
1. Cuci tangan sebelum melakukan tindakan. Pengunjung juga dianjurkan untuk 
melakukan hal yang sama untuk mencegah terjadinya infeksi silang 
2. Jaga personal hygiene klien dengan baik untuk menurunkan atau mengurangi 
adanya organisme hidup 
3. Monitor temperature untuk meningkatkan suhu merupakan tanda terjadinya 
infeksi 
4. Kaji semua sistem untuk melihat tanda-tanda infeksi untuk 
mencegah/mengurangi terjadinya resiko infeksi  
5. Berikan antibiotic bila diindikasikan untuk adanya indikasi yang jelas sehingga 
antibiotik yang dapat diberikan dapat mengatasi organism penyebab infeksi. 
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7. Kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan agen cedera kimiawi, gangguan 
metabolisme, kurang pengetahuan tentang perlindungan integritas jaringan, kurang 
pengetahuan tentang pemeliharaan integritas jaringan, dan terapi radiasi.  
Tujuan yang akan dicapai yaitu setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 
24 jam diharapakan tidak terjadi kerusakan integritas kulit  
Kriteria hasil : klien dapat mengidentifikasi intervensi yang berhubungan dengan 
kondisi spesifik, berpartisipasi dalam pencegahan kompliasi dan percepatan 
penyembuhan dan integritas kulit baik.  
Intervensi : 
1. Amati penyembuhan luka untuk memberikan informasi untuk perencanaan 
asuhan keperawatan dan mengembangkan identifikasi awal terhadap perubahan 
integritas kulit 
2. Anjurkan klien untuk tidak menggaruk bagian yang merasa gatal untuk 
menghindari perlukaan yang dapat menimbulkan infeksi 
3. Ubah posisi klien secara teratur untuk menghindari penekanan yang terus 
menerus pada suatu daerah tertentu. 
2.2.4. Pelaksanaan  
1. Melakukan tindakan keperawatan sesuai rencana yang telah ditetapkan untuk 
menurunkan tingkat kecemasan klien  
2. Melakukan tindakan keperawatan sesuai rencana yang telah ditetapkan untuk 
membebaskan klien dari nyeri 
3.  Melakukan tindakan keperawatan sesuai rencana yang telah ditetapkan untuk 
mencegah terjadinya gangguan pemenuhan kebutuhan nutrisi pasien  
4. Melakukan tindakan keperawatan sesuai rencana yang telah ditetapkan untuk 
menambah pengetahuan klien tentang penyakit  
5. Melakukan tindakan keperawatan sesuai rencana yang telah ditetapkan 
untuk mengurangi resiko kerusakan membrane mukosa mulut 
6. Melakukan tindakan keperawatan sesuai rencana yang telah ditetapkan untuk 
mengurangi resiko infeksi 
7. Melakukan tindakan keperawatan sesuai rencana yang telah ditetapkan untuk 
mengurangi resiko kerusakan integritas jaringan. 
2.2.5. Evaluasi 
1. Evaluasi pada diagnosa I adalah : klien dapat menurunkan tingakat kecemasan 
dengan kriteria hasil : TTV dalam batas normal, klien dapat mengurangi rasa 
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cemasnya, tampak rileks dan menunjukan koping yang efektif serta mampu 
berpartisispasi dalam pengobatan. 
2. Evaluasi pada diagnosa 2 adalah : klien terbebas dari nyeri dengan kriteria hasil : 
skala nyeri 2, pasien tidak meringis, pasien dapat beristirahat dengan baik, pasien 
dapat mengontrol nyeri. 
3. Evaluasi pada diagnosa 3 adalah : asupan nutrisi klien adekuat dengan kriteria hasil : 
napsu makan meningkat, pasien dapat menghabiskan porsi makan yang diberikan 
4. Evaluasi pada diagnosa 4 adalah : klien dapat mengetahui tentang penyakit dengan 
kriteria hasil : klien dapat mengikuti procedure pengobatan dengan baik, dan 
bekerja sama dengan pemberi informasi 
5. Evaluasi dengan diagnosa 5 adalah : klien terbebas dari resiko kerusakan membrane 
mukosa mulut dengan kriteria mukosa bibir lembab, tidak menunjukan adanya 
kerusakan 
6. Evaluasi dengan diagnosa 6 adalah : klien terbebas dari resiko infeksi dengan kriteria 
hasil : luka tampak bersih, tidak bernanah, tidak membusuk 
7. Evaluasi dengan diagnosa 7 adalah : klien terbebas adri resiko kerusakan integritas 





















HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
3.1.  HASIL  
1. Pengumpulan data 
a. Pengkajian 
pengkajian dan pengumpulan data tentang status sehat-sakit pasien pada tanggal 26 
Mei 2019 jam 15.30 wita. Proses pengumpulan data tentang status sehat-sakit pasien 
dengan menggunakan pendekatan wawancara, pemeriksaan fisik, dan data pendukung 
seperti hasil laboratorium. Data tentang status sehat-sakit pasien dapat dikategorikan 
menjadi data subjektif dan data objektif. Data subjektif diperoleh dengan 
menggunakan pendekatan wawancara. Berdasarkan sumber data, data dibedakan 
menjadi data primer dan data sekunder. Data primer merupakan data yang diperoleh 
dari secara langsung (pasien), sedangkan data sekunder merupakan data yang 
diperoleh peneliti secara tidak langsung melalui orang ketiga (keluarga pasien) 
b. Wawancara 
Hal-hal yang akan dikaji dengan cara wawancara adalah keluhan utama saat ini, 
riwayat kesehatan saat ini, riwayat kesehatan masa lalu, riwayat kesehatan keluarga 
dan pola-pola kesehatan pasien 
a) Keluhan Utama 
Saat ini, pasien mengeluh nyeri pada area luka pada mandibula bagian kiri dan 
nyeri menyebar sampai ke telinga seperti tertusuk-tusuk. Skala nyeri 5 (nyeri 
sedang), pasien tampak meringis kesakitan, nyeri muncul saat bergerak dan 
beraktivitas. Pasien juga mengatakan malu dan merasa tidak enak dengan orang-
orang sekitar karena lukanya yang bau. 
b) Riwayat keluhan utama 
Keluarga pasien mengatakan mulai timbul keluhan pada bulan bulan April 
2018 yang lalu. Awalnya timbul benjolan/bisul di bagian gigi kemudian keluarga 
memberi pasien obat gumur dan minuman larutan Cap kaki tiga. Kemudian 
benjolan di bagian gigi hilang dan timbul di bagian pipi bagian dalam. Lama 
kelamaan benjolan tersebut semakin membesar dan luka. Keluarga mulai berobat 
dengan menggunakan obat tradisional menggunakan ramuan-ramuan alami yang 
ditempel dibagian luka, tetapi tidak kunjung sembuh tetapi malah memperburuk 
keadaan luka. Akhirnya keluarga membawa pasien ke Rumah sakit Ende untuk 
mendapatkan pengobatan. Pasien sempat dirawat 2 hari di Rumah sakit Ende. 
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Kemudian pasien diminta untuk berobat ke kupang dengan alasan fasilitas yang 
terdapat di Rumah Sakit tersebut tidak lengkap. Pada tanggal 23 Mei 2019, pasien 
masuk di ruanagan cempaka. Pada tanggal 28 Mei 2019 pasien dilakukan 
kemoterapi. Saat ini pasien hanya berbaring di tempat tidur.  
c) Riwayat Penyakit Sebelumnya 
Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit sebelumnya, tidak memiliki 
riwayat alergi. Pasien juga tidak pernah melakukan operasi, tidak minum alkohol, 
maupun merokok, tidak mengkonsumsi obat-obatan. Pasien biasanya minum kopi 
2 kali dalam sehari. 
d) Riwayat Keluarga 
Di dalam keluarga, orang tua pasien sudah meninggal dunia Ny. S.J anak ke enam 
dari enam bersaudara. Orang tua dari suami pasien juga sudah meninggal dunia, 
dan suami dari pasien anak pertama dari lima bersaudara. Ny. S.J mempunyai lima 
orang anak dan anak yang pertama sudah menikah dan mempunyai satu oaring 
anak, dan ke empat orang anak Ny.S.J belum menikah. 
e) Pola-pola Kesehatan  
1) Nutrisi 
Kebiasaan sebelum sakit pasien dapat menghabiskan porsi makan yang 
diberikan dengan frekuensi banyak, napsu makan baik, tidak ada makanan 
pantangan, banyaknya minum dalam sehari 1600 cc. BB sebelum sakit : 68 kg, 
TB : 163 cm. perubahan selama sakit 
dapat menghabiskan porsi makan yang diberikan, BB saat ini : 40 kg, TB : 163 
cm. 
2) Eliminasi 
Pasien mengatakan BAK dan BAB lancar  
3) Olahraga 
Kegiatan yang biasa di lakukan setiap hari yaitu berkebun. Setiap hari pasien 
pergi ke kebun dengan jalan kaki, tetapi saat ini pasien hanya bisa berbaring di 
tempat tidur.  
4) Istirahat tidur  
Pasien biasa tidur makan jam 21.00 dan akan terbangun pada jam 05.00, tidur 
siang biasanya jam 11.30 dan akan terbangun jam 02.30. pada saat pasien 
merasa nyeri pasien akan mudah terbangun 
5) Pola kognitif  
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Pasien mengatakan tidak tahu penyebab dari benjolan yg telah dioperasi 
tersebut 
6) Pola presepsi diri/konsep diri 
Pasien mengatakan tidak tahu penyakitnya. 
7) Pola interaksi sosial  
Pasien mengatakan orang yang paling terdekat dengan dirinya yaitu anak dan 
suaminya. Pasien biasanya mengikuti kegaiatn yang diadakan di wilayah 
dimana pasien tinggal. Keadaan rumah pasien permanen dan jika ada masalah 
selalu diselesaikan bersama-sama. 
8) Pola keagamaan/spiritual  
Pasien mengatakan selalu berdoa bersama dalam keluarga dan mengikuti 
ibadah digereja tetapi tidak terlibat dalam organisasi keagamaan. 
c. Pemeriksaan Fisik 
1. Dari hasil pemeriksaan fisik didapatkan TTV : TD : 110/80 mmHg, Nadi : 80 
x/menit, Pernapasan : 18 x/menit, Suhu : 36,3º C.  
2. Kepala dan leher  
Pasien mengatakan merasa pusing. Bentuk dan ukutan kepala dan leher tidak 
normal. Terdapat luka di mandibula. Mata kiri pasien tidak bisa melihat suatu 
benda yang jauh dengan jelas dan tampak kabur. Telinga sebelah kiri pasien tidak 
bisa mendengar dan sehingga tidah mampu mendengar dengan baik akibat luka 
yang menyebar.  
3. Sistem kardiovaskuler  
Pada pemeriksaan kardiovaskuler tidak ditemukan masalah seperti nyeri dada. 
Kesadarana psien composmentis dan GCS : E4V5M6. Bentuk dada simetris. 
Tampak ada luka di bibir, tidak terdapat sianosis pada kuku tangan dan kaki, 
capillary refill normal dilakukan dengan menekan ujung jari tangan. Tidak 
terdapat edema pada kaki dan persendian pasien. Vena jugularis bisa teraba. Saat 
diperkusi tidak ada pembesaran jantung dan saat diauskultasi tidak ada masalah.  
4. Sistem respirasi  
Pada saat pemeriksaan pernapasan tidak ada masalah, irama napas teratur, pasien 
tidak menggunakan alat bantu pernapasan  
5. Sistem pencernaan  
Saat dilakukan pemeriksaan, inspeksi keadaan bibir tampak lembab tetapi ada 
luka di bibir, turgor kulit normal, warna kulit sawo matang, tidak terdapat luka 
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dan pembesaran abdomen. Keadaan rectal normal, tidak terjadi pendarahan dan 
tidak terdapat luka. Pada saat pemeriksaan bising usus yaitu 18 x/menit, saat 
perkusi dan palpasi tidak ditemukan masalah. 
6. Sistem persyarafan  
Tingkat kesadaran composmentis, GCS : E4, M5,V6, pasien tidak mengalami 
kejang dan kelumpuhan. 
7. Sistem muskuloskeletal 
Saat dikaji pasien bisa duduk, pasien dapat melakukan aktivitas, kekuatan otot 
normal. 
8. Sistem integument  
Pada saat dikaji terdapat luka pada mandibula kiri, turgor kulit normal,warna kulit 
sawo matang, kulit tampak bersih.  
9. Sistem perkemihan  
Pada saat pemeriksaan tidak di temukan gangguan pada sistem perkemihan, 
pasien tidak memakai alat bantu seperti kateter, produksi urin : intake cairan 
melalui cairan infuse Nacl 0,9% dan oral 1600 ml.  
10. Sistem endokrin  
Pada saat dikaji tidak ditemukan masalah 
11. Sistem reproduksi  
Ny. S.J. berumur 53 tahun mengatakan tidak mengalami menstruasi lagi. Tidak 
memiliki riwayat abortus.  
12. Data laboratorium 
Pada tanggal 26 Mei 2019 dilakukan pemeriksaan EDTA : HB (9,4 g/dl), eritrosit 
(4,13 10̂6/uL), hematokrit (29,0 %), MCV (70,2 fL), MCH (22,8 pg), MCHC 
(32,4 g/L), RDW-CV (17,9 %), RDW-SD (45,7 fL), jumlah leukosit (10,79 
10̂3/uL), PDW (7,7 fL), MPV (8,5 fL), P-LCR (11,0 %), PCT (0,26 %). 
Pemeriksaan khusus yaitu pada tanggal 26 Mei 2019 dilakukan pemeriksaan 
biopsy untuk mendiagnosis suatu penyakit dalam memberikan terapi yang tepat 
bagi pasien. 
d. Analisa data 
Berdasarkan hasil pengumpulan data, maka dapat ditegakkan beberapa masalah 
keperawatan. Adapun masalah keperawatan yang dialami pasien berdasasrkan hasil 
pengumpulan data adalah : 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis. 
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 Data pendukung meliputi : Data subjektif : pasien mengatakan nyeri pada area 
luka pada mandibula sebelah kiri. Data objektif : pasien tampak meringis 
kesakitan, skala nyeri 5 (nyeri sedang), nyeri pada area mandibula, nyeri seperti 
tertusuk-tusuk, nyeri muncul saat beraktifitas.  
2. Harga diri rendah berhubungan dengan gangguan citra tubuh. 
Data pendukung meliputi : Data subjektif : pasien mengatakan malu dengan 
orang-orang sekitar karena bau luka yang menyengat. Data objektif : saat bicara 
wajah pasien Nampak sedih, kontak mata pasien kurang.  
3. Kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan faktor penyakit 
 Data pendukung meliputi : Data subjektif : - 
 Data objektif : adanya luka pada area mandibula yang cukup dalam dan luas, area 
sekitar luka memerah, adanya cairan nanah yang keluar bercampur darah dan bau 
yang menyengat.   
2. Diagnosa Keperawatan 
a.  Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, ditandai dengan skala nyeri 
pasien 5 dan wajah pasien meringis kesakitan. 
b. Harga diri rendah berhubungan dengan gangguan citra tubuh, ditandai dengan wajah 
pasien yang sering menunduk saat ada orang yang masuk  
c. Kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan faktor penyakit, ditandai dengan 
adanya luka di mandibula yang dalam. 
3. Intervensi menurut NANDA,NIC, NOC  
a. nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis 
Untuk diagnosa pertama yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, 
outcome setelah dilakukan tndakan keperawatan selama 3 x 24 jam  diharapkan pasien 
nyeri berkurang atau dapat teratasi dengan kriteria hasil : klien mampu mengontrol rasa 
nyeri, mengikuti program pengobatan dan mendemonstrasikan teknik relaksasi. 
Intervensi yang dapat dilakukan yaitu kaji jenis dan tingkat riwayat nyeri, lokasi, 
durasi, dan intensitas untuk memberikan informasi yang diperlukan untuk 
merencanakan asuhan keperawatan, minta pasien untuk menggunakan sebuah skala 1-
10 untuk menjelaskan tingkat nyeri untuk memfasilitasi pengkajian yang akurat tentang 
tingkat nyeri pasien, atur periode istirahat tindakan ini untuk meningkatkan kesehatan, 
kesejahteraan, dan peningkatan tingkat energi yang penting untuk peningkatan nyeri, 
lakukan teknik relaksasi, relaksasi dan sentuhan terapeutik untuk membantu 
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meringankan nyeri yang dirasakan, berikan analgetik sesuai indikasi untuk mengatasi 
nyeri.  
b. Harga diri rendah berhubungan dengan gangguan citra tubuh  
Untuk diagnosa kedua adalah harga diri rendah, maka outcomenya setelah dilakukan 
tindakan keperawatan selama 30 menit diaharapakan pasien dapat menilai harga diri 
sendiri dari 2 (ditingkatkan ) ke 4 (sering positif) dengan indikator : penerimaan 
terhadap keterbatasan diri, gambaran diri, tingkat kepercayaan diri, keinginan untuk 
berhadapan dengan orang lain, perasaan tentang nilai diri. Intervensi yang dapat 
dilakukan yaitu : monitor pernyataan pasien mengenai harga diri, tentukan kepercayan 
diri pasien dalam hal penilaian diri, bantu pasien untuk menemukan penerimaan diri, 
bantu pasien untuk mengidentifikasi dampak dari kelompok sejawat pada perasan dan 
harga diri, eksplorasi alasan-alasan untuk mengkritik diri atau rasa bersalah dan dukung 
pasien untuk menerima tantangan baru.  
 c. Kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan faktor penyakit  
Dengan diagnosa ketiga outcomenya yaitu : setelah dilakukan tindakan keperawatan 
selama 3 x 24 jam diharapkan tidak terjadi kerusakan integritas jaringan, dengan 
kriteria hasil : klien dapat mengidentifikasi intervensi yang berhubungan dengan 
kondisi spesifik, berpartisipasi dalam pencegahan komplikasi dan percepatan 
penyembuhan dan integritas kulit baik. Intervensi : kaji integritas jaringan untuk 
melihat adanya efek samping terapi tumor, amati penyembuhan luka untuk memberikan 
informasi untuk perencanaan asuhan keperawatan dan mengembangkan indentifikasi 
awal terhadap perubahan integritas jaringan, anjurkan klien untuk tidak menggaruk 
bagian yang merasa gatal untuk menghindari perlukaan yang dapat menimbulkan 
infeksi, ubah posisi klien secara teratur untuk menghindari penekanan yang terus 
menerus pada suatu daerah tertentu.  
4. Implementasi Keperawatan 
a. Senin, 27 Mei 2019 
Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, tindakan keperawatan 
yang dilakukan : 1) jam 08.30, melakukan pengkajian nyeri, karakteristik nyeri, lokasi 
nyeri, hasil yang ditemukan : pasien mengatakan nyeri pada area mandibula, nyeri 
tertusuk-tusuk, skala nyeri 5, 2) 09.00 mengobservasi reaksi non verbal pasien, hasil 
yang ditemukan wajah pasien meringis kesakitan, 3) 11.00 melakukan pengukuran 
TTV, hasil yang didapatkan : TD : 110/80 mmHg, N : 84 x/menit, S : 36,3º C, SPo2 : 
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96, 4) 12.00 kolaborasi pemberian obat injeksi : keterplax 30 mg/1 amp dan 
tranexamic acid 50 mg/2 amp. 
Diagnosa harga diri rendah berhubungan dengan gangguan citra tubuh, tindakan 
keperawatan yang dilakukan : 1) 09.30 mengkaji aspek positif yang dimiliki oleh 
pasien hasil yang ditemukan : pasien mengatakan senang bila anak dan suaminya mau 
menerima keadaan pasien saat ini, 2) 09.30 memotivasi pasien. 
Kerusakan Integritas jaringan berhubungan dengan faktor penyakit, tindakan 
keperawatan yang dilakukan : 1) 09.00 melakukan perawatan luka, hasil yang di 
temukan : luka tampak mengeluarkan cairan nanah bercampur darah yang banyak, 
luka tampak luas dan dalam,  
b. Selasa, 28 Mei 2019 
Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, tindakan keperawatan 
yang dilakukan : 1) 08.10 melakukan pengkajian nyeri, hasil yang ditemukan : pasien 
mengatakan luka masih tampak nyeri dengan skala nyeri 5, 2) 08.10 ajarkan pasien 
teknik relaksasi (napas dalam), 3) melakukan pengukuran TTV : TD : 120/70 mmHg, 
N : 78 x/menit, S: 36,8º C, SPo2 : 98 
Diagnosa kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan faktor penyakit, tindakan 
keperawatan yang dilakukan : 1) 09.00 melakukan perawatan luka, hasil yang 
ditemukan luka tampak mengeluarkan cairan nanah bercampur darah, 2) 10.15 
mengantar pasien ke ruang kemoterapi. 
c. Rabu, 29 Mei 2019 
Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, tindakan keperawatan 
yang dilakukan : 1) 08.30 melakukan pengkajian nyeri, pasien mengatakan kadang-
kadang merasakan nyeri, skala nyeri 4, 2) anjurkan pasien untuk melakukan teknik 
relaksasi (napas dalam). 
Diagnosa kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan faktor penyakit, tindakan 
keperawatan yang dilakukan : 1) 09.00 melakukan perawatan luka, luka masih 
mengeluarkan cairan nanah bercampur darah, 2) 10.30, melakukan aff  infus (pasien 
pulang). 
5. Evaluasi keperawatan 
Setelah melakukan tahapan dalam proses keperawatan yang meliputi pengkajian, 
menetapkan diagnosa keperawatan, menentukan intervensi atau rencana dan 
implementasi, tahapan terakhir adalah melakukan evaluasi atas rencana yang sudah 
dilaksanakan. Evaluasi dalam bentuk catatan perkembangan yang teridiri dari  Data 
23 
 
Subjektif yaitu keluhan yang dirasakan pasien setelah dilakukan implementasi, dan Data 
Objektif yaitu data yang diperoleh melalui observasi langsung, assessment dan planning 
adalah merupakan tindak lanjut yang akan dilakukan bila ada masalah belum teratasi 
a. Senin, 27 Mei 2019 
Pada diagnosa keperawatan nyeri akut, didapatkan evaluasi yakni: pasien mengatakan 
nyeri masih terasa dibagian luka dan menjalar ke telinga. Kesimpulan yang bisa 
diambil dari masalah nyeri akut belum teratasi. Sehingga intervensi tetap dilanjutkan. 
Pada diagnosa keperawatan harga diri rendah, diadapatkan evaluasi pasien masih 
malu dengan aroma bau yang menyengat, kontak mata pasien kurang. Kesimpulan 
yang bisa diambil dari masalah harga diri rendah belum teratasi, sehingga intervensi 
tetap dilanjutkan. Pada diagnose keparawatan kerusakan integritas jaringan, luka 
masih mengeluarkan cairan nanah bercampur darah yang banyak sehingga intervensi 
tetap dilanjutkan.  
b. Selasa, 28 Mei 2019  
Pada diagnosa keperawatan nyeri akut diadapatkan evaluasi yakni : pasien 
mengatakan nyeri masih terasa dibagian luka, skala nyeri 5. Kesimpulan masalah 
nyeri belum teratasi intervensi dilanjutkan. Pada diagnosa keperawatan harga diri 
rendah, pasien masih belum bisa berhadapan dengan orang disekitar pasien, karena 
masih merasa malu. Kesimpulan untuk diagnosa tersebut belum teratasi sehinnga 
intervensi tetap dilanjutkan. Pada diagnosa kerusakan integritas jaringan berhubungan 
dengan faktor penyakit : saat dibersihkan luka masih mengeluarkan cairan nanah 
bercampur darah. Kesimpulannya intervensi tetap dilanjutkan.  
c. Rabu, 29 Mei 2019 
Pada diagnosa keperawatan nyeri akut diadapatkan evaluasi yakni : pasien 
mengatakan tidak terlalu nyeri, skala nyeri 4. Kesimpulan masalah nyeri belum 
teratasi intervensi dilanjutkan. Pada diagnosa keperawatan harga diri rendah, pasien 
masih belum bisa berhadapan dengan orang disekitar pasien, karena masih merasa 
malu. Kesimpulan untuk diagnosa tersebut belum teratasi sehinnga intervensi tetap 
dilanjutkan. Pada diagnosa kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan faktor 
penyakit : saat dibersihkan luka masih mengeluarkan cairan nanah bercampur darah. 
Kesimpulannya intervensi tetap dilanjutkan.  
3.2. Pembahasan 
Dalam pembahasan ini akan diuraikan kesenjangan antara teori, hasil dan opini peneliti.  
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a. Pengkajian  
Pengkajian merupakan langkah pertama dari proses keperawatan dengan 
mengumpulkan data-data yang akurat dari klien sehingga dapat diketahui berbagai 
permasalahan yang dialami pasien. Menurut Mansjoer 2001 tumor mandibula dapat 
terjadi setelah pencabutan gigi, pengangkatan kista, dan atau iritasi lokal dalam 
rongga mulut. Menurut pengkajian yang didapat : pasien mengatakan awalnya timbul 
bisul/benjolan di gigi, kemudian benjolan tersebut timbul di pipi bagian dalam. 
Benjolan tersebut akhirnya membesar dan terjadilah luka. Menurut pendapat peneliti, 
teori tidak sejalan dengan data yang didapat dari pasien.  
b. Diagnosa Keperawatan  
Menurut diagnosa keperawatan dalam buku aplikasi asuhan keperawatan berdasarkan 
NANDA NIC-NOC yang disusun oleh Amin & Hardi (2015) diagnosa yang dapat 
ditegakkan pada pasien tumor mandibula adalah sebagai berikut : 1) nyeri akut 
berhubungan dengan agen cedera biologis, disini penulis mengambil diagnosa 
tersebut karena sesuai dengan data yang diambil dari pasien, dimana pasien 
mengatakan nyeri pada area luka dengan skala nyeri 5. 2) kerusakan integritas 
jaringan berhubungan dengan agen cedera kimiawi, gangguan metabolisme, kurang 
pengetahuan tentang perlindungan integritas jaringan, kurang pengetahuan tentang 
pemeliharaan integritas jaringan, dan terapi radiasi. Disini penulis mengambil 
diagnosa tersebut karena sesuai dengan data yang diambil dari pasien, saat 
dibersihkan luka pasien terlihat mengeluarkan cairan nanah bercampur darah dan 
luka tampak luas dan dalam. 3) diagnosa harga diri rendah berhubungan dengan 
gangguan citra tubuh perlu diangkat karena adanya data yang mendukung untuk 
ditegakannya diagnosa tersebut.  
c. Intervensi Keperawatan  
Menurut NANDA NIC NOC perencanaan disusun berdasarkan masalah yang 
ditemukan pada pasien dan prioritas masalah yang mengancam kehidupan dan 
membutuhkan penanganan segera. Tujuan yang dibuat di tetapkan lebih umum tetapi 
pada praktek nyata tujuan perawatan dimodifikasi sesuai kondisi pasien. Tujuan yang 
dibuat mempunyai batasan waktu, dapat diukur, dapat dicapai, rasional sesuai 
kemampuan pasien, sedangkan intervensi disusun berdasarkan diagnosa yang 
ditegakkan. Pada kasus Ny. S.J tidak ditemukan kesenjangan antara teori dengan 
kasus nyata dilahan praktek. 1) nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, 
menurut peneliti tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan kasus, dimana semua 
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tindakan sesuai dengan kriteria yang akan dilakukan. 2) harga diri rendah 
berhubungan dengan gangguan citra tubuh, menurut peneliti tidak ditemukan 
kesenjangan antara teori dan kasus, dimana semua tindakan sesuai dengan kriteria 
yang akan dilakukan. 3) kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan faktor 
penyakit, menurut peneliti tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan kasus, 
dimana semua tindakan sesuai dengan kriteria yang akan dilakukan. 
d. Implementasi Keperawatan  
Menurut PERKENI (2011), implementasi disusun berdasarkan diagnosa keperawatan 
yang ditegakkan serta berorientasi pada pasien dan tindakan keperawatan yang 
direncanakan. Menurut NANDA NIC-NOC, Implementasi pada Ny. S.J. tidak 
ditemukan kesenjangan antara teori dan praktek nyata. Dimana pada kasus nyata, 
implementasi dilakukan sesuai dengan diagnosa dan intervensi yang telah ditetapkan. 
e. Evaluasi Keperawatan  
 Sebagai tahap akhir merupakan tahap dalam asuhan keperawatan yang dimana 
mahasiswa menilai asuhan keperawatan yang telah dilakukan evaluasi pada Ny. S.J 
sesuai dengan implementasi yang dilakukan pada kriteria objektif yang telah 
ditetapkan sebelumnya. Evaluasi yang didapatkan pada diagnosa nyeri akut, 
didapatkan pasien mengatakan nyeri sudah berkurang, 4 (nyeri ringan). Kesimpulan 
yang bisa diambil dari masalah nyeri akut teratasi sebagian sehingga intervensi 
dipertahankan. Pada diagnosa harga diri rendah, pasien masih belum memiliki 
keinginan untuk berhadapan dengan orang lain, alasan karena bau luka yang 
menyengat. kesimpulan yang bisa diambil dari masalah harga diri rendah belum 
teratasi sehingga intervensi perlu dilanjutkan. Pada diagnosa kerusakan integritas 
jaringan, luka pasien masih mengeluarkan cairan nanah bercampur darah, luka pasien 
tampak luas dan dalam. Kesimpulan yang diambil dari masalah kerusakan integritas 
jaringan belum teratasi, intervensi dilanjutkan.  
3.3.Keterbatasan Studi Kasus 
Dalam penulisan studi kasus ini, banyak kendala yang penulis temui  sehingga 
permasalahan ini mempengaruhi studi kasus. Kendala yang ditemukan adalah 
kurangnya ketersediaan fasilitas buku. Penulis merasa studi kasus ini mempunyai 
banyak keterbatasan dan masih jauh dari kesempurnaa, oleh karena itu penulis 
mengharapkan masukan dari berbagai pihak yang membangun guna kesempurnaan 





4.1. Kesimpulan  
Setelah mahasiswa melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien tumor mandibula dan 
merawat menggunakan metode pendekatan asuhan keperawatan dilakukan secara 
sistematis dan terorganisir, dapat disimpulkan bahwa mahasiswa telah mampu 
menerapkan asuhan keperawatan pada Ny. S.J dengan diagnosa Tumor mandibula. 
1. Hasil pengkajian pada pasien dengan tumor mandibula didapatkan data pasien 
mengatakan nyeri pada luka di mandibula, kepala pusing, dan pasien merasa malu 
dengan orang-orang sekitar, karena bau luka yang menyengat.  
2. Dari hasil pengkajian diagnosa yang dia temukan pada pasien dengan tumor 
mandibula yaitu : 1) nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, 2) harga 
diri rendah berhubungan dengan gangguan citra tubuh, 3) kerusakan integritas 
jaringan berhubungan dengan faktor penyakit. 
3. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis, melakukan pengkajian nyeri, 
ajarkan teknik relaksasi (napas dalam), kolaborasi pemberian obat analgetik. Harga 
diri rendah berhubungan dengan gangguan citra tubuh, kaji aspek positif yang 
dimiliki pasien dan memotivasi pasien. Kerusakan integritas jaringan berhubungan 
dengan faktor penyakit, melakukan perawatan luka. 
4. Implementasi yang dilakukan pada pasien dengan tumor mandibula yaitu untuk nyeri 
akut, melakukan pengkajian nyeri, ajarkan teknik relaksasi, dan kolaborasi 
pemberian analgetik. Harga diri rendah memotivasi pasien, dan kerusakan integritas 
jaringan yaitu melakukan perawatan luka.  
5. Dari hasil evaluasi didapatkan masalah keperawatan nyeri akut, harga diri rendah, dan 
kerusakan integritas jaringan belum teratasi. Sehingga tindakan akan tetap 
dilanjutkan karena pasien masih dirawat.   
4.2. Saran 
1. Bagi perawat 
Perawat dapat melakukan pengkajian pada pasien secara head to-toe dan selalu 
berfokus pada keluhan pasien saat pengkajian (here and now).  
2. Bagi rumah sakit  
Diharapkan rumah sakit dapat memberikana pelayanan yang seoptimal mungkin serta 
mampu menyediakan sarana/prasarana yang memadai dalam pemberian asuhan 
keperawatan pada klien khususnya dengan diagnosa medik Tumor Mandibula.  
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3. Bagi pasien dan keluarga 
Keluarga disarankan untuk tetap menjaga kebersihan tangan saat merawat pasien dan 
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11 juni 1966/53 tahun Status     : 
 
menikah 
Lahir             
 






















Jenis Kelamin : Laki-laki Hubungan dengan : suami 
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1. Keluhan Utama: pasien mengatakan nyeri pada area luka di mandibula 
 
 Kapan : sebelum masuk RS

 Lokasi : area mandibula kiri menjalar ke telinga kiri 

2. Riwayat Keluhan Utama 
 
 Mulai timbulnya keluhan : pasien mengatakan saat melakukan aktivitas 
 
 
 Sifat keluhan : tertusuk-tusuk 
 
 Lokasi : mandibula menjalar ke area telinga  
 
 Keluhan lain yang menyertai : pusing, sakit kepala

 Faktor pencetus yang menimbulkan serangan yang menimbulkan serangan 
pada pasien : saat melakukan aktifitas

3. Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan : beristirahat  
 
4. Riwayat Penyakit Sebelumnya : pasien sebelumnya tidak menderita sakit 
sebelumnya 
 Riwayat penyakit yang pernah diderita : pasien hanya sakit demam, pilek

 Riwayat Alergi : Tidak ada alergi terhadap obat dan makanan.


















 Minum kopi   :









Analisa keadaan kesehatan keluarga dan faktor resiko. 
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  : Perempuan  
 
  
  : meninggal  
 
 









1. Tanda – Tanda Vital 
 
 Tekanan darah : 110/80 mmHg 
 Nadi      : 90x/menit 
 Pernapasan  : 18 x/menit 
 Suhu badan  : 35,5ºC  
o 
 
2. Kepala dan leher  
 Kepala : Normal 
 Sakit kepala : pasien mengatakan sakit kepala 
 ya tidak 
 
 Pusing : pasien merasa pusing   
 
 




- Lesi :   ada, Jelaskan : tidak ada 
- Masa :   ada, Jelaskan : tidak ada 
- Observasi Wajah :   simetris 
asimetri, Jelaskan : 




- Penglihatan : 
 
- Konjungtiva: Anemis 
 
- Sklera: Normal 
 
- Pakai kaca mata : Ya, Jelaskan : tidak 
 
- Penglihatan kabur : Ya, Jelaskan : tidak 
 
- Nyeri  : Tidak 
 
- Peradangan : Tidak 
 




- Gangguan pendengaran :   Ya, Jelaskan : telinga sebelah kiri tidak 
dengar akibat luka  
 
- Nyeri : Ya, Jelaskan : tidak 
 









- Alergi Rhinnitus :   Ya, Jelaskan : tidak 
- Riwayat Polip :   Ya, Jelaskan : tidak 
- Sinusitis :   Ya, Jelaskan : tidak 
- Epistaksis :   Ya, Jelaskan : tidak 
 
 
- Tenggorokan dan mulut 
 
- Keadaan gigi : Kotor  
- Caries :   Ya, Jelaskan : tidak 
- Memakai gigi palsu :   Ya, Jelaskan : tidak 
- Gangguan bicara 
:   Ya, Jelaskan : akibat 
luka  tidak 
- Gangguan menelan :   Ya, Jelaskan : tidak 
-  Pembesaran kelenjar leher :   Ya, Jelaskan : Tidak 
3.  Sistem Kardiovaskuler   
-   Nyeri Dada :   Ya, Jelaskan : Tidak 
 
- Inspeksi : 
 
 Kesadaran/ GCS : composmentis   
 Bentuk dada  :   abnormal , Jelaskan : normal 
 Bibir  :   sianosis normal  
 Kuku  :   sianosis normal  
 Capillary Refill  :   Abnormal Normal 
 Tangan  :   Edema normal  
 Kaki  :   Edema normal  
 Sendi  :   Edema normal  
- Ictus cordis/Apical Pulse: Teraba tidak teraba 
- Vena jugularis  :   Teraba tidak teraba  
- Perkusi : pembesaran jantung :   
- Auskultasi  : BJ I :   Abnormal normal 









4. Sistem Respirasi 
 
- Keluhan : tidak ada keluhan  
 
- Inspeksi : 
 
Jejas : Ya, Jelaskan : tidak 
 
Bentuk Dada : Abnormal, Jelaskan : Normal 
 












































 Ronchi  
 Wheezing  























5. Sistem Pencernaan 
 
a. Keluhan :tidak ada keluhan. 
 
b. Inspeksi : 
 
- Turgor kulit : Abnormal, Jelaskan : Normal 
 
- Keadaan bibir : lembab kering 
 







Warna Mukosa : 
 














- Keadaan abdomen 
Warna kulit : sawo 
matang  
Luka :   Ya, Jelaskan tidak 
Pembesaran :   Abnormal, Jelaskan Normal 
-  Keadaan rektal  
Luka :   Ya, Jelaskan Tidak 
Perdarahan :   Ya, Jelaskan tidak 
Hemmoroid :   Ya, Jelaskan tidak 
Lecet/ tumor/ bengkak :   Ya  
, Jelaskan tidak  
 
 
c. Auskultasi : 
 
Bising usus/Peristaltik : 
 
d. Perkusi : Cairan : Abnormal, Jelaskancair 
 










e. Palpasi : 
 












6. Sistem Persyarafan 
 





b. Tingkat kesadaran: composmentis    GCS (E/M/V): 
 E:4 M:5 V:6      
c. Pupil  :   Ioskor    
 anisokor      
d. Kejang  :   Abnormal, Jelaskan normal 
e. Jenis kelumpuhan :   Ya, Jelaskan tidak  
f. Parasthesia  :   Ya, Jelaskan tidak  
g. Koordinasi gerak :   Abnormal, Jelaskan normal 
h. Cranial Nerves :   Abnormal, Jelaskan Normal 
i. Reflexes  :   Abnormal, Jelaskan normal 
7.  Sistem Musculoskeletal     
a. Keluhan : Tidak ada keluhan    
b. Kelainan Ekstremitas :   ada tidak ada  
c. Nyeri otot :   ada    tidak ada 
d. Nyeri Sendi :   ada    tidak ada 
 
e. Refleksi sendi :   abnormal, Jelaskan  normal 
 
f. kekuatan otot : 3 
 
g. Atropi Hiperthropi Normal 
  
5 
   
  5   
       
  5 5   
8.  Sistem Integumentari   
a. Rash :   ada, Jelaskan tidak ada  
b. Lesi    :   ada, Jelaskan tidak ada  
c. Turgor : Jelek    Warna : Putih  
d. Kelembaban :   Abnormal, Jelaskan: Kering Normal 
e. Petechie :   ada, Jelaskan Tidak ada  
f. Lain lain: Tidak ada   
 







a. Gangguan   : kencing menetes inkontinensia retensi 
 gross hematuri  disuria  poliuri  
 oliguri anuri      
b. Alat bantu (kateter, dll)  ya tidak  
c. Kandung kencing : membesar ya tidak  
 nyeri tekan ya tidak k    
d. Produksi urine : 
500 
cc/hari     
e. Intake cairan : oral : 1000 cc/hr  parenteral : 500 u/hari 
f. Bentuk alat kelamin :  NormalTidak normal, sebutkan 
g. Uretra   : Normal Hipospadia/Epispadia 




10. Sistem Endokrin   
a. Keluhan : tidak ada  
b. Pembesaran Kelenjar :   ada, Jelaskan tidak ada 




11. Sistem Reproduksi 
 
a. Keluhan : Tidak ada keluhan 
 
b. Wanita : Siklus menstruasi : - 
 
 Keadaan payudara : Abnormal, Jelaskan normal 
 








c. Pria : Pembesaran prostat : ada tidak ada 
 






12. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 
A. Nutrisi 
 
1. Kebiasaan : 
 
- Pola makan : 3x/hari (pagi siang malam) 
 
- Frekuensi makan : kurang  
 
- Nafsu makan : kurang  
 
- Makanan pantangan : tidak ada 
 
- Makanan yang disukai : tidak ada 
 
- Banyaknya minuman dalam sehari : 1000 cc 
 
- Jenis minuman dan makanan yang tidak disukai : Tidak ada 
 
- BB : 40 kg TB : 163 cm  
 
2. Perubahan selama sakit : pola makan mulai berkurang, tapi pasien dapat 








Frekuensi dalam sehari : 3-5 kali Warna : kuning 
 
 
b.  Perubahan selama sakit : biasanya 2-3 kali/ hari 
 
 
2. Buang air besar (BAB) 
 
a. Kebiasaan : 1x/hari 
 





Frekuensi dalam sehari : 1x/ hari 
 




b. Perubahan selama sakit : tidak ada masalah dalam BAB  
 
C. Olah raga dan Aktivitas 
 
- Kegiatan olah raga yang disukai : pasien biasanya jalan kaki saat ke 
kebun  
 
- Apakah olahraga dilaksanakan secara teratur : ya 
 
 
D. Istirahat dan tidur 
 
- Tidur malam jam 21.00  
 
Bangun jam 05.00  
 
- Tidur siang jam : 13.30 
 
Bangun jam : tidak menentu 
 
- Apakah mudah terbangun  : pasien mengatakan saat tidur pasien mudah 
untuk terbangun  
 
Pola Interaksi Sosial 
 
1. Siapa orang yang penting/ terdekat : suami dan anak-anak 
 
2. Organisasi sosial yang diikuti : Tidak ada organisasi sosial yang diikuti 
oleh pasien. 
 
3. Keadaan rumah dan lingkungan : - 
 
Status rumah : Rumah sendiri 
dan permanen 
 Cukup / tidak : 
 
Bising / tidak: 
Banjir / tidak : 
 
4. Jika mempunyai masalah apakah dibicarakan dengan orang lain yang 
dipercayai/ terdekat :Keluarga pasien menyatakan pasien selalu 
membicarakan masalah kekeluargaannya. 
 
5. Bagaimana   anda   mengatasi   suatu   masalah   dalam   keluarga   :  




6. Bagaimana interaksi dalam keluarga : Baik 
 
Kegiatan Keagamaan/ Spiritual 
 
1. Ketaatan menjalankan ibadah : Keluarga menyatakan pasien selalu 
rutin melakukan ibadat  
 
2. Keterlibatan dalam organisasi keagamaan : Tidak ada 
 
 
Keadaan Psikologis Selama Sakit 
 
1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita : pasien merasa cemas 
dengan keadaan yang ia derita 
 







3. Pola   interaksi   dengan   tenaga   kesehatan   dan   lingkungannya   :  
Pasien menjalin hubungan baik dengan tenaga kesehatan (perawat, doktek 





Data Laboratorium & Diagnostik 
 
a. Pemeriksaan Darah   
   Hasil Pemeriksaan 
 
Jenis 
      
No Nilai Normal Tanggal 
Pemeriksaan        
        
   26/05/19     
        
1 Hemoglobin 12.0-16.0 9.4     
        
2 Jumlah eritrosit 4.20-5.40 4.13     
         







3 RDW-CV 11.0-16.0 17.9         
              
4 RDW-SD 37-54 45.7         
              
5 
Jumlah 20-40 19.9         
limfosit 
            
             
              
6 
MCH 27.0-36.0 22.8         
 
            
             
              
7 
Jumlah 1.50-7.00 7.58         
Neotrofil 
            
             
              
8 
Jumlah 0.00-0.70 0.73         
Monosit 
            
             
              
9 
Jumlah 150-400 310         
Trombosit 
            
             
              
10 MPV 9.0-13.0  8.5        
              
11 PCT 0.17-0.35  0.26        
              
 b.  Pemeriksaan faeces:           
            
     Hasil Pemeriksaan    






   
Pemeriksaan 
     
             
              
              
              
               
 
 







    Hasil Pemeriksaan 
 
Jenis 
       
No Nilai Normal Tanggal 
Pemeriksaan         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         













Obat-obatan yang didapat oleh pasien antara lain : 
 




















1. Analisa data 
 Data-data masalah penyebab 
DS : pasien mengatakan nyeri 
pada bagian luks 
DO : pasien tampak meringis 
kesakitan, skala nyeri 5 
P : nyeri pada area mandibula 
Q : nyeri seperti tertusuk  
R : nyeri pada area luka, telinga 
dan kepala 
S : skala nyeri 5 
T : nyeri muncul saat 
beraktifitas  
Nyeri akut Agen cedera biologis  
DS : pasien mengatakan malu 
dengan orang-orang sekitar 
karena bau luka yang 
menyengat 
DO : saat bicara pasien tampak 
sedih, kontak mata pasien 
kurang  
Harga diri rendah Gangguan citra tubuh  
DS : - 
DO : terdapat luka pada area 
mandibula yang cukup 
Kerusakan integritas 
jaringan  






2. Diagnosa Keperawatan  
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis  
b. Harga diri rendah berhubungan dengan gangguan citra tubuh 
c. Kerusakan integritas jaringan berhubungan dengan faktor penyakit 




1 Nyeri akut 
berhubungan 
dengan agen 
cedera biologis  
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 15 
menit diharapkan pasien 
dapat mengontrol nyeri 
dengan indikator : 
a. Penampilan rileks 
b. Klien mengatakan 
nyeri berkurang  
c. Skala nyeri 
berkurang dari 5 
(nyeri sedang) 
menjadi skala nyeri 
2 (nyeri ringan).   






















5. Anjurkan pasien 
untuk beristirahat 
yang cukup  
 




Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 30 
menit penilaian harga diri 
sendiri dari 2 ditingkatkan 





b. Gambaran diri 
c. Tingkat 
kepercayaan diri 
d. Keinginan untuk 
berhadapan dengan 
orang lain 
e. Perasaan tentang 
nilai diri 
ningkatan harga diri : 





pasien dalam hal 
penilaian diri 
3. Bantu pasien untuk 
menemukan 
penerimaan diri 








mengkritik diri atau 
rasa bersalah  











Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 1 jam 
luka pasien tampak bersih 
dengan, kriteria hasil : 
Keutuhan struktur dan fungsi 
fisiologis kulit 
dipertahankan pada 2 
(banyak terganggu) akan 
ditingkatkan ke 4 (sedikit 
terganggu) dengan 
indikator : 
a. Integritas kulit 
tampak bersih  
b.  Perfusi jaringan 
membaik 
c. Lesi mukosa 
membrane tidak ada  
Perawatan luka : 
1. Monitor karakter 
luka, drainase, 
warna, ukuran dan 
bau 
2. Ukur luas luka yang 
sesuai 
3. Bersihkan dengan 




4. Berikan perawatan 
insisi pada luka 
5. Pertahankan teknik 
balutan steril ketika 
melakukan 
perawatan luka 
6. Ganti balutan sesuai 
dengan jumlah 
eksudat dan drainase  
7. Periksa luka setiap 
kali perubahan 
balutan  





perubahan luka  
 

















nyeri, lokasi nyeri 
 Mengobservasi 





TD : 110/80 mmHg 
N : 84 x/menit 
S : 36,3ºC 
SPo2 : 96 
 Kolaborasi 
pemberian obat 
injeksi : keterolax 
30 mg/1 amp dan 
tranexamic acid 
S : pasien mengatakan 
nyeri pada area luka  
O : pasien tampak 
meringis kesakitan, 
skala nyeri 5, pasien 
tampak memegang 
area yang sakit di 
kepala dan bagian 
telinga kiri  
A : masalah belum teratasi  











pengkajian nyeri  
 Anjurkan pasien 
untuk menarik 





TD : 120/80 mmHg 
N : 76 x/menit 
S : 36,5º C 
SPo2 : 98  
S : pasien mengatakan 
masih nyeri  
O : wajah pasien meringis 
kesakitan 
A : masalah belum teratasi  
P : intervensi dilanjutkan  






08.30  Mengkaji aspek 
positif yang 
dimiliki pasien : 
pasien 
mengatakan 
senang bila anak 
dan suaminya ada 
bersama-sama 
S : pasien mengatakan 
merasa tidak enak 
dengan orang-orang 
sekitar karena aroma 
luka yang menyengat. 
O : wajah pasien tampak 








 Motivasi pasien  
pasien kurang 
A : masalah belum teratasi  

























  Antar pasien ke 
ruang kemoterapi.  
- 
O : luka tampak berdarah, 
ada nanah, luka 
tampak dalam dan 
luas 
A : masalah belum teratasi 
P : intervensi dilanjutkan 
- 
O : luka ada cairan nanah 
bercampur darah  
A : masalah belum teratasi  
P : intervensi dilanjutkan    
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